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* De notre cote de 
I’Atlantique, le Dr Archibald 
L. Cochrane - celui des 
centres - poursuivait la 
meme demarche depuis la 
fin des annees 1960, 
accompagne plus tard par 
I’equipe de I’hopital 
Radcliffe d’Oxford, en 
Grande-Bretagne, avant 
que le mouvement soit 
puissamment relaye par le 
BMJ publishing Group, 
editeur du British Medical 
Journal, de la revue EBM et 
surtout de la collection 
Clinical Evidence. 


lus de 20 ans apres son irruption dans le 
debat professionnel, {’evidence based 
medicine (EBM) est en passe de s’imposer 
dans le secteur de la sante, autant pour ce qui 
concerne la formation initiale des etudiants que 
pour une part significative de I’exercice Clinique 
des medecins. Cela ne s’ est pas fait sans heurts. 
En realite, o’ est au debut des annees 1970 que 
I’EBM est nee dans le milieu nourricier de la faculte 
McMaster* dans I’Ontario du Canada anglophone. 
La traduction 6 ’ evidence based medicine ne va 
pas de soi, puisque evidence signifie preuve et non 
pas evidence. Et apres un inevitable debat entre 
specialistes, le plus grand nombre s’accorde desor- 
mais sur les termes de « medecine fondee sur des 
[niveaux de] preuves ». 

Ainsi, la faculte McMaster (etablissement prive, qui 
venait d’etre cree) a experiments un nouveau curri- 
culum 7 principalement caracterise par I’abandon 
quasi total des cours magistraux et des examens 
ecrits traditionnels, par la preeminence d’un auto- 
apprentissage par petits groupes d’etudiants 
supervises par un tuteur (chaque promotion 
annuelle ne comptait initialement qu’une centaine 
d’etudiants, il sont pres de 1 70 maintenant), par la 
priorite accordee a la resolution de problemes de 
sante individuels ou collectifs et enfin par (’utilisa- 
tion privilegiee de I’EBM comme source d’informa- 
tions et modele de raisonnement. 

C’est plus tard, au debut des annees 1 990, que les 
reflexions menees a McMaster ont deborde le cadre 
restreint de la formation initiale, pour s’ancrer sur 
des questions beaucoup plus « professionnelles » 
comme la decision rmedicale, ses determinants et 
plus largement revaluation des pratiques rmedicales 


de la qualite et de I’efficience des soins. Et I’article 
princeps (qui symbolise cette evolution) publie en 
1 992 dans le Journal of the American Medical 
Association (JAMA) sous la signature d’un enigrma- 
tique EBM Working Group merite d’etre relu. 2 
Des lors, c’est sous la forme privilegiee de recom- 
mandations de pratique clinique (les guidelines des 
anglophones) que I’importance croissante accor- 
dee a I’EBM s’est incarnee. Ces recommandations 
ont d’abord ete developpees a I’initiative d’agen- 
ces gouvernementales ou non (Agence nationale 
d ’accreditation et devaluation en sante en France, 
Agency for Healthcare Research and Quality aux 
Etats-Unis, National Institute for Clinical Excellence 
en Grande-Bretagne, etc.). Puis les societes 
savantes s’en sont saisies. Dans tous les cas, ces 
recommandations suscitaient simultanement I’at- 
tention et les craintes des medecins, evidemment 
soucieux de conserver leur liberte de prescription 
et attentifs a I’opposabilite potentielle et aux 
risques supposes qui en resultaient. Devolution 
vers un exercice medical mecanique, ou un raison- 
nement binaire (et sommaire) conduisant a (’appli- 
cation - ou non - d’une recommandation, a alors 
ete redoutee, denoncee et heureusement antici- 
pee. . . Ainsi, a I’initiative de ses promoteurs, la defi- 
nition de I’EBM s’est amendee, passant d’un 
modele propose en 1 996 et indiquant : « La mede- 
cine fondee sur des [niveaux de] preuves est /’utili- 
sation consciencieuse et judicieuse des meilleures 
donnees actuelles de la recherche clinique dans la 
prise en charge personnalisee de chaque patient » 
au modele actuel, formule en 2003 (fig. 1) : «... est 
I ’integration des meilleures donnees de la recher- 
che, a la competence clinique du soignant et aux 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 63 

Mai 2013 


689 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 




REFERENCES 

UNIVERSITAIRES 


valeurs du patient ». Evolution heureuse qui 
marque le recul d’une eventuelle « dictature des 
preuves », un moment redoutee... 


FIGURE 1 


Le raisonnement 

Clinique selon I’EBM. 
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diversifies de I’EBM 
(jusqu’aux incitatifs = suivi 
d’indicateurs cliniques). 


Et presque simultanement, les questions ont com- 
mence d’etre posees sur I’adhesion des rmedecins 
aux recommandations et au-dela, I’impact sur les 
pratiques. Les reponses a ces questions ont ete 
rapidement connues (et n’ont guere ete modifiees 
depuis): des 1999, dans le JAMA, 3 M. D. Cabana 
identifiait toute une serie de barrieres a I’utilisation 
des guidelines par les rmedecins du terrain. Et 
parmi ces barrieres, nombre d’entre elles tenaient 
aux guidelines elles-memes, a leur mode d ’elabo- 
ration, a leur formulation, a leur presentation, et a 
leur diffusion. Ce constat plutot desabuse s’est 
prolonge au debut des annees 2000, alors que les 
recommandations de bonne pratique ont ete 
confrontees a deux pesanteurs supplementaires, 
d’abord la necessity - mais la difficulty - de les 
actualiser et ensuite la delicate question de la ges- 
tion des liens d’interets des experts impliques. 

Pour autant, I’interet pour I ’ evidence based medi- 
cine allait croissant (de maniere coherente avec 
cette tendance lourde qui fait que revaluation et la 
« culture de la preuve » sont desormais integrees 
aux politiques publiques). En realite, cet interet 
croissant resultait d’une diversification et des nou- 
velles applications dans lesquelles s’incarnait 
I’EBM. Ainsi, de nombreux programmes, protoco- 
les, aides-memoire, informatises ou non, ont ete 
developpes en aval des recommandations, sou- 
vent par des cliniciens eux-memes, a I’echelle 
d‘une equipe ou d’un etablissement (fig. 2). De sur- 
croTt, ces applications diversifies de I’EBM etaient 
souvent mieux pergues et davantage utilisees par 
les rmedecins, jusqu’a se traduire - souvent - par 
des resultats positifs 4 5 sur la quality et la security 
des soins. Des 201 1 , un editorial 6 avait analyse 


cette evolution dans Annals of Internal Medicine ; 
les auteurs y rappelaient qu’« une preuve prise iso- 
lement ne saurait constituer une decision Clinique », 
et ajoutaient que pour obtenir les meilleurs resultats 
dans la duree, les equipes medicales et soignantes 
devaient se retrouver autour d’un projet et de priori- 
tes, se doter de protocoles nourris par I’EBM et 
adaptes a leur contexte, impliquer les patients et, 
enfin, beneficier d’une informatique capable autant 
de guider leur pratique que d’analyser en continu 
leurs resultats. 

C’est precisement ce a quoi pourraient contribuer 
ces « centres de preuves », structures profession- 
nelles d’un nouveau type, veillant continuellement a 
maintenir a jour I’etat de I’art (donnees de type EBM) 
sur des thematiques cliniques pertinentes. Ainsi, 
ces centres, au sein desquels les universitaires sont 
appeles ajouer un role moteur, fourniraient les don- 
nees issues de la recherche clinique - en privile- 
giant I’utilite a I’exhaustivite - a partir desquelles les 
equipes peuvent constituer, adapter et actualiser 
leurs (propres) protocoles. Par retour des profes- 
sionnels de terrain, de tels centres pourraient mieux 
cibler les programmes de recherche clinique. De 
meme, ces centres seraient d’une grande utility 
pedagogique afin que les « cours » dispenses aux 
etudiants soient au mieux actualises. 

Une remarque pourfinir. On sait I’importance consi- 
derable que prennent dans notre systeme de soins 
les maladies chroniques, et surtout les comorbidi- 
tes. Cette evolution rend I’approche par maladie de 
plus en plus inappropriee. 7 En revanche, il semble 
bien que « des protocoles pluriprofessionnels pour 
des malades polypathologiques » puissent consti- 
tuer une partie des solutions a mettre en oeuvre. La 
aussi, des centres de preuves dedies aux soins de 
premier recours seraient surement pertinents de 
maniere a fluidifier I’acces a I’EBM. • 
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